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Peritoneal dialysis is the most frequent form of dial-
ysis delivered to children with end stage renal dis-
ease. Traditional dialysis fluids exert a toxic effect 
on the peritoneum due to their acidity, high glucose 
and lactate concentrations and an elevated level of 
glucose degradation products (GDP). The newer di-
alysis fluids are more biocompatible. Preservation 
of the peritoneal membrane dialysis and ultrafiltra-
tion function is of utmost importance in children 
due to their increasing life expectancy which is de-
pendent on continuing renal replacement therapies. 
The European Paediatric Dialysis Working Group 
(EPDWG) recommends the use of biocompatible 
dialysis fluids in children with the lowest possible 
glucose concentration and lowest GDP content, 
neutral pH and bicarbonate buffer. Double or triple 
compartment bags are the standard for children. 
Icodextrin and aminoacid solutions are a helpful al-
ternative to glucose as an osmotic agent. With an 
individualized prescription and new dialysis fluids 
children can be provided with peritoneal dialysis 
that is as effective but also safer than that delivered 
with traditional fluids. 
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WstęP
Dializa otrzewnowa (DO) jest najczęst-
szą formą dializoterapii wybieraną dla dzieci 
ze schyłkową niewydolnością nerek. Jednak 
niektóre właściwości tradycyjnych płynów dia-
lizacyjnych, takie jak ich kwaśny odczyn, wy-
soka zawartość produktów degradacji glukozy 
(GDP, glucose degradation products) oraz mle-
czanów wywierają niekorzystny wpływ na bło-
nę otrzewnową. Pod wpływem długotrwałego 
kontaktu błony otrzewnowej z płynem diali-
zacyjnym dochodzi do postępującej utraty ko-
mórek mezotelialnych otrzewnej, pojawienia 
się zmian naczyniowych oraz procesu neoan-
giogenezy [1]. Konsekwencją nadmiernej wa-
skularyzacji otrzewnej jest postępującą utrata 
jej właściwości ultrafiltracji oraz możliwości 
dializacyjnych [2]. Zmiany te nasilają się po 
przebyciu epizodów zapalenia otrzewnej, przy 
współistnieniu u chorych przewlekłego pro-
cesu zapalnego oraz stwierdzeniu wysokiego 
iloczynu wapniowo fosforanowego w surowicy. 
W skrajnych przypadkach doprowadzają do 
stanu zagrożenia życia jakim jest otorbiające 
stwardnienie otrzewnej. Ponadto GDP wywie-
rają niekorzystny wpływ ogólnoustrojowy, gdyż 
wchłaniane do krążenia zwiększają stężenie 
w surowicy toksycznych końcowych produk-
tów zaawansowanej glikacji (AGE, advanced 
glycation end-products) [3, 4]. Opisane zjawiska 
ograniczają możliwość wieloletniego stosowa-
nia dializy otrzewnowej i ostatecznie skracają 
czas przeżycia chorych [5]. Od wielu lat trwa-
ją prace nad poprawą biozgodności płynów 
dializacyjnych. Ich efektem jest pojawienie 
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się płynów 2- i 3-komorowych, w których od-
dzielono glukozę w roztworach o niskim pH 
od płynu buforującego oraz płynów zawiera-
jących ikodekstrynę lub aminokwasy zamiast 
glukozy. Rozszerzony asortyment płynów dia-
lizacyjnych umożliwia obecnie ich indywidual-
ny dobór, ułatwiający stosowanie najbardziej 
skutecznego i najmniej obciążającego sposobu 
dializy dla danego dziecka. 
W 2001 oraz 2011 roku opublikowano 
zalecenia Europejskiej Pediatrycznej Grupy 
Roboczej ds. Dializy (EPDWG, European Pa-
ediatric Dialysis Working Group) dotyczące sto-
sowania płynów dializacyjnych u dzieci [6, 7]. 
Zalecenia oparto w dużej mierze na bada-
niach prowadzonych w populacji pacjentów 
dorosłych lub opiniach ekspertów, ze względu 
na niewielką liczbę badań dotyczących tego 
zagadnienia w populacji pediatrycznej. W ar-
tykule przedstawiono poglądy zgodne z zale-
ceniami tej Grupy uzupełnione o istotne piś-
miennictwo z ostatnich lat. 
GLukOzA W Płynie DiALizACyjnym
Grupa EPPDWG zaleca stosowanie 
u dzieci płynów o możliwie najmniejszym stę-
żeniu glukozy oraz stosowanie najmniejszej 
liczby wymian, które zapewniają uzyskanie 
stanu euwolemii. Glukoza jest podstawową 
substancją osmotyczną w płynach dializacyj-
nych. Efekt ultrafiltracji uzyskuje się poprzez 
stosowanie suprafizjologicznych stężeń glu-
kozy (1,360–4,250 mg/dl). Hiperosmolarny 
oraz hiperglikemiczny płyn wywiera, nieste-
ty, niekorzystny wpływ na błonę otrzewnową. 
Prowadzi do jej uszkodzenia i postępującej 
utraty możliwości ultrafiltracji, utrudniają-
cej z czasem utrzymanie u chorych stanu eu-
wolemii [8–11]. Stężenie glukozy w płynach 
zarówno jedno-, jak i wielokomorowych de-
terminuje ilość obecnych w nich GDP. Ekspo-
zycja na szkodliwe działanie zarówno glukozy, 
jak i GDP zwiększać się będzie wraz z licz-
bą wymian. Szkodliwy wpływ tych substancji 
jest częściowo niwelowany poprzez stosowa-
nie nocnej przerywanej dializy otrzewnowej 
(NIPD, nocturnal intermittent peritoneal dia-
lysis), z pozostawieniem jamy otrzewnej bez 
płynu w ciągu dnia. Korzystnym jest również 
stosowanie krótkich wymian, celem uzyskania 
odpowiedniej ultrafiltracji w połączeniu z dłu-
gimi wymianami, które umożliwiają lepsze 
usunięcie toksyn mocznicowych i zmniejszają 
ekspozycję błony otrzewnowej na szkodliwe 
działanie płynów [9]. 
substAnCje bufORujĄCe W PłynACh 
DiALizACyjnyCh 
Grupa EPDWG zaleca stosowanie pły-
nów dwuwęglanowych u dzieci. Podstawowym 
buforem tradycyjnych płynów dializacyjnych 
jest mleczan. Stężenie mleczanów w płynie 
przekracza jego fizjologiczne stężenie w suro-
wicy krwi, powodując jego wchłanianie i me-
tabolizowanie w wątrobie do dwuwęglanów 
(tab. 1). Nadmiar powstających dwuwęglanów 
równoważony jest poprzez jednoczesną ich 
utratę do płynu dializacyjnego [12]. W bada-
niach in vitro oraz na modelach zwierzęcych 
potwierdzono szkodliwy wpływ wysokich stę-
żeń mleczanów oraz kwaśnego odczynu tra-
dycyjnych płynów dializacyjnych na komórki 
mezotelialne otrzewnej. Mleczan wpływa na 
uwalnianie cytokin, zmniejsza dostępność 
substancji antyoksydacyjnych i stymuluje pro-
ces neoangiogenezy [13, 14]. Stosowanie pły-
nów o fizjologicznym pH zmniejsza, chociaż 
nie niweluje, wpływu mleczanów na funkcję 
ex vivo komórek mezotelialnych [15]. W gru-
pach dzieci, u których występuje upośledzony 
metabolizm mleczanów lub stan hipoperfuzji 
tkanek (noworodki, dzieci po operacjach kar-
diochirurgicznych, dzieci z wrodzonymi defek-
tami metabolicznymi, dzieci we wstrząsie lub 
z dysfunkcją wielonarządową), należy moni-
torować stężenie mleczanów w surowicy, gdyż 
może dojść do jego wzrostu. U dzieci wykaza-
no lepszą kontrolę kwasicy metabolicznej przy 
zastosowaniu płynów ze stężeniem 34 mmol/l 
dwuwęglanów, a u dorosłych również po sto-
sowaniu mieszaniny dwuwęglanów oraz mle-
czanów [16, 17]. U niektórych dzieci podczas 
stosowania wymian płynami o stosunkowo 
wysokim stężeniu dwuwęglanów (40 mmol/l) 
w metodzie ADO dochodzi do powstania al-
kalozy metabolicznej. Należy wówczas zasto-
sować płyny o mniejszym ich stężeniu (34 lub 
35 mmol/l) [16].
WARtOść ph Płynu DiALizACyjneGO
Grupa EPDWG zaleca stosowanie 
u dzieci płynów o neutralnym lub zbliżonym do 
fizjologicznego pH (7–7,4) i unikanie płynów 
o odczynie kwaśnym. Wartość pH płynów diali-
zacyjnych waha się od 5,5 do 7,4. W badaniach 
in vitro płyny kwaśne są bardziej toksyczne dla 
komórek mezotelialnych od płynów neutral-
nych. Przywrócenie neutralnego pH zmniejsza 
ich efekt cytotoksyczny. Płyny wielokomoro-
we posiadają neutralne pH i niską zawartość 
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GDP. Ich zastosowanie powoduje u chorych 
mniejsze dolegliwości bólowe podczas wpustu, 
obniżenie ciśnienia wewnątrzbrzusznego oraz 
zmniejszenie hiperperfuzji otrzewnej w sto-
sunku do płynów tradycyjnych, chociaż przy-
pisywanie tej ochronnej roli wyłącznie neutral-
nemu pH nie jest pewne [18, 19]. 
eLektROLity W PłynACh DiALizACyjnyCh
Grupa EPDWG zaleca ścisłe monitoro-
wanie bilansu sodowego u dzieci dializowa-
nych otrzewnowo. Ze względu na zawartość 
sodu (Na) w dostępnych obecnie płynach 
dializacyjnych noworodki i niemowlęta mogą 
wymagać suplementacji chlorku sodu (NaCl), 
a u dzieci starszych może być potrzebne znacz-
ne ograniczenie jego spożycia. Stężenie Na 
we wszystkich stosowanych płynach wynosi 
132–134 mmol/l. Bilans sodowy u chorych jest 
ściśle powiązany z ultrafiltracją. W pierwszym 
okresie leżakowania płynu utrata sodu może 
przekraczać nawet 100 mmol/l ultrafiltratu. 
U niemowląt, u których obserwuje się relatyw-
nie większą ultrafiltrację oraz częste zjawisko 
poliurii z utratą Na, może to doprowadzić 
do zmniejszenia całkowitej zawartości NaCl 
w ustroju, stanu hipowolemii i hipotensji. 
W konsekwencji mogą pojawić się poważne 
powikłania kliniczne [20]. Dla wielu niemow-
ląt korzystniejsze mogą być płyny o wyższym 
stężeniu NaCl. Natomiast dzieci starsze oraz 
nastolatki zwykle nie doświadczają niedoboru 
Na i wody, szczególnie w przypadku współist-
niejącej u nich oligurii lub anurii. Zjawisko 
zwiększonego pragnienia wywołane przejścio-
wym wzrostem stężenia Na w surowicy przy 
stosowaniu częstych, krótkich wymian płynu 
dializacyjnego nasila przewodnienie. W przy-
padku stosowania długich wymian obserwuje 
się dodatkowo zjawisko reabsorpcji wody do 
krążenia. U wielu starszych dzieci dostępność 
płynów o jeszcze niższym stężeniu Na ułatwia-
łaby ich właściwe odwadnianie [21, 22].
WAPń W Płynie DiALizACyjnym
Grupa EPDWG zaleca dostosowanie stę-
żeń wapnia w płynie dializacyjnym do indywidu-
alnych potrzeb rosnącego dziecka. Utrzymywa-
nie stężeń wapnia w fizjologicznym zakresie jest 
jednym z celów leczenia dzieci dializowanych. 
Umożliwia to nie tylko prawidłowy rozwój ko-
ści, ale również profilaktykę powikłań sercowo-
-naczyniowych [23]. Stężenie wapnia w płynie 
dializacyjnym wynoszącym 1,25 mmol/l umoż-
liwia utrzymanie neutralnego bilansu wapnia 
w sytuacji niewielkiej ultrafiltracji. Wyższe stę-
żenie wapnia wynoszące 1,75 mmol/l prowadzi 
zazwyczaj do dodatniego bilansu wapniowego 
[24]. Na całkowity bilans wapniowy będzie do-
datkowo wpływała utrata wapnia z moczem 
oraz wchłanianie wapnia w przewodzie pokar-
mowym z pokarmów oraz z związków wiążą-
cych fosforany, modyfikowane podawaną dziec-
ku witaminą D. Bilans wapniowy u pacjentów 
w wieku rozwojowym musi być dodatni, aby po-
kryć zapotrzebowanie rosnącego kośćca, które 
to jest największe w okresie niemowlęcym oraz 
w okresie skoku wzrostowego u nastolatków [7]. 
tabela 1. Skład tradycyjnych płynów dializacyjnych
cAPD [2–4, 17, 18] Dianeal PD1/PD2b/PD4 Gambrosol 10/40
Sód [mmol/l] 134 132 132
Chlorki [mmol/l] 102,5 102/96/95 96/95
Wapń [mmol/l] 1,25/1,75 1,75/1,75/1,25 1,75/1,35
Magnez [mmol/l] 0,5 0,75/0,75/0,25 0,25
Glukoza (%) 1,5/2,3/4,25 1,36/2,27/3,86 1,5/2,5/4,0
Osmolarność [mosmol/l] 356–509 344–486 353–492
Mleczany [mmol/l] 35 35/40/40 40
pH 5,5 5,5 5,5
Formaldehyd [μmol/l]a 5,4 ± 0,4 6,8 ± 0,2 6,4 ± 0,5
3-DG [μmol/l]a 142 ± 0,8 167 ± 0,3 175 ± 4
3,4-DGE [μmol/l]a 16,2 ± 0,8 11,3 ± 0,5 13,1 ± 1,1
Wielkość worków [l] 1,5/2/2,5 1,5/2/2,5/3/5 0,5/1/1,5/2/2,5/3  
(G40)/4,5/5
Stężenie produktów degradacji glukozy (GDP, glucose degradation products) [7] dla Gambrosol 10/40 [7]; 3-DG = 3-deoxyglucosone; 3,4-DGE = 3,4-di-
deoxyglucosone-3-ene; adla średnich stężeń glukozy; bniedostępne w niektórych krajach
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Stosowanie płynów dializacyjnych o stężeniu 
1,0 mmol/l wapnia może nasilić wtórną nad-
czynność przytarczyc i płyny te wycofano w erze 
stosowania bezwapniowych preparatów wiążą-
cych fosforany. Gospodarka wapniowo-fosfora-
nowa u dzieci wymaga ścisłego monitorowania 
i stosowania zasad zgodnych z opublikowanymi 
zaleceniami dla dzieci [25].
WybóR Płynu DiALizACyjneGO
Grupa EPDWG zaleca stosowanie pły-
nów wielokomorowych o zmniejszonej za-
wartości GDP jako płynów standardowych 
dla dzieci. Tradycyjne płyny jednokomorowe 
umożliwiają prowadzenie u dzieci skutecznej 
dializoterapii z uzyskaniem właściwej ultra-
filtracji oraz oczyszczeniem krwi z toksyn 
mocznicowych. Niemniej długotrwałe stoso-
wanie płynów o wysokim pH oraz wysokim 
stężeniu mleczanów i GDP prowadzi do nie-
pożądanych zmian morfologicznych błony 
otrzewnowej. Ich skutkiem jest pogarszanie 
się właściwości dializacyjnych oraz ultrafil-
tracyjnych błony oraz osłabienie jej lokal-
nych mechanizmów obronnych [1, 2, 12, 20]. 
Wchłaniane GDP powodują niekorzystne 
działanie ogólnoustrojowe, przyczyniając się 
do uszkodzenia naczyń, nasilenia stanu za-
palnego oraz procesów włóknienia. Ich AGE 
nasilają procesy uszkodzenia naczyń oraz 
tkanek [26, 27]. Dane z Rejestrów sugerują, 
że chorzy dializowani tradycyjnymi płynami 
dializacyjnymi mają skrócony czas przeżycia 
[28]. Grupa EPPDWG zaleca u dzieci za-
mianę płynów jednokomorowych na wielo-
komorowe o zmniejszonej zawartości GDP. 
Technika stosowania worków 2- lub 3-ko-
morowych rozdzielających płyn zawierający 
glukozę o bardzo niskim pH od płynu bufo-
rującego umożliwiła znaczne zmniejszenie 
powstawania GDP. Większość obecnie do-
stępnych płynów wielokomorowych posiada 
neutralne lub fizjologiczne pH, uzyskane 
poprzez zastosowanie mleczanów lub dwu-
węglanów lub ich mieszanki. Zawartość GDP 
w obecnie stosowanych płynach waha się dość 
znacznie u różnych producentów (tab. 2). 
Aktualnie produkowane są płyny wielokomo-
rowe zarówno dla ciągłej ambulatoryjnej dia-
lizy otrzewnowej (CAPD, continuous ambu-
latory peritoneal dialysis), jak i preferowanej 
metody u dzieci jaką jest NIPD/APD. 
Liczne badania eksperymentalne oraz 
kliniczne udowadniają mniejszą toksyczność 
płynów wielokomorowych dla otrzewnej. Za-
równo w badaniach in vitro, jak i z udziałem 
zwierząt doświadczalnych wykazano poprawę 
żywotności komórek mezotelialnych, polep-
szenie ich zdolności obronnych oraz zmniej-
szenie procesów neoangiogenezy oraz synte-
zy cytokin prozapalnych i profibrotycznych 
[29–31]. W modelach eksperymentalnych dłu-
gotrwałe stosowanie płynów biozgodnych nie 
wpłynęło na utratę właściwości ultrafiltracyj-
nych [32]. U ludzi zamiana płynów tradycyj-
nych na wielokomorowe związana jest ze 15% 
spadkiem stężenia AGE [3, 4]. W badaniach 
randomizowanych wykazano u ludzi korzyst-
ny wzrost stężenia CA125 (wskaźnika masy 
komórek mezotelialnych), spadek stężenia 
IL-6 i kwasu hialuronowego oraz, w niektó-
tabela 2. Skład płynów biozgodnych








Sód [mmol/l] 132 134 132b 132 132 132
Chlor [mmol/l] 104,5 102/96/95 96b 101/95 96 105
Wapń [mmol/l] 1,75 1,25/1,75 1,75/1,35b 1,5/1,25 1,75 1,25
Magnez [mmol/l] 0,5 0,5 0,25b 0,25 0,25 0,25
Glukoza (%) 1,5/2,3/4,25 1,5/2,3/4,25 1,5/2,5/3,9 1,36/2,27/3,86 0 0
Osmolarność [mosmol/l] 358–511 358–511 356–483 344–484 284 365
Mleczany [mmol/l] 0 35 40b 10/15 40 40
pH 7,4 7,0 5,5–6,5a 7,4 5,5 6,7
Formaldehyd [μmol/l]a < 3,3 < 3,3 < 3,3 3,4 ± 0 3,6 ± 0,7 n.d.
3-DG [μmol/l]a 16,3 ± 0,2 17,6 ± 0,3 20,2 ± 2,4 93,3 ± 5,0 7,5 ± 0,4 < 0,1
3,4-DGE [μmol/l]a < 2,4 < 2,4 < 2,4 14,3 ± 2,5 < 2,4 n.d.
Wielkość worków [l] 2/2,5/3 2/2,5/3/5 2/2,5/5 1,5/2/2,5/5 2,0/2,5 2,0
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rych badaniach, wskaźników stanu zapalnego 
i neoangiogenezy (VEGF, vascular endothelial 
growth factor) [4, 20, 33]. Nowe płyny wykazu-
ją zarówno u dzieci, jak i u dorosłych podobną 
skuteczność jak płyny tradycyjne [12, 16, 17]. 
Obserwowana w badaniach randomizowanych 
zmniejszona ultrafiltracja była kompensowa-
na lepszym zachowaniem diurezy resztkowej 
[32, 34]. Korzystny wpływ na utrzymywanie 
resztkowej funkcji nerek obserwowany jest 
również przy długotrwałym stosowaniu płynów 
biozgodnych u chorych z zachowaną począt-
kową diurezą > 2 ml/min/1,73 m2) [35, 36]. 
Dodatkową zaletą nowych płynów jest zmniej-
szenie u chorych dolegliwości bólowych przy 
wpuście [18, 19]. Ponadto, niektóre obserwa-
cje kliniczne sugerują zmniejszenie częstości 
występowania zapalenia otrzewnej u chorych 
stosujących płyny z niskim GDP, cyklery oraz 
poprawione konektory [37]. 
Płyny z ikODekstRynĄ
Eksperci EPDWG sugerują stosowanie 
ikodekstryny w postaci pojedynczej, długiej, 
dziennej wymiany dla dzieci przewodnionych, 
u których istnieją trudności z uzyskaniem od-
powiedniej ultrafiltracji. Stosowanie dwóch 
wymian dziennych nie jest zalecane u dzieci. 
Ikodekstryna stanowi alternatywną, uważa-
ną za mniej toksyczną od glukozy, substancję 
osmotyczną płynów dializacyjnych. Zawartość 
GDP w płynie z ikodekstryną jest niewielka, 
natomiast pH płynu oraz stężenie mleczanów 
wysokie (tab. 2). Wchłanianie ikodekstryny jest 
znacznie mniejsze od glukozy i wynosi u doro-
słych 40–50% po 12–14 godzinach leżakowa-
nia [38–40]. Ikodekstryna jest metabolizowana 
do maltozy i jej pochodnych, które akumulują 
się w ustroju, zwiększając osmolalność osocza 
o 5 mosmol/l. Znaczenie kliniczne przewlekłej 
akumulacji tych metabolitów jest nieznane, 
szczególnie dla dzieci w okresie wzrostu. Wia-
domo natomiast, że po zakończeniu dializy ich 
stężenie spada w ciągu 3–7 dni. Resorpcja iko-
dekstryny jest szybsza u niemowląt i wydaje się, 
że w tej grupie wiekowej jej efekt ultrafiltracyj-
ny jest słabszy [41]. 
Podczas pojedynczej wymiany dziennej 
ikodekstryny niezależnie od właściwości trans-
portowych otrzewnej, zwiększa się wydalanie 
Na oraz wielkość ultrafiltracji, prowadząc do 
lepszego odwodnienia chorych [42]. U do-
rosłych po 3–6 miesiącach jej stosowania ob-
serwowano spadek ciśnienia tętniczego oraz 
zmniejszenie masy lewej komory. Znacząco 
mniejsze obciążenie glukozą poprawia profil 
lipidowy chorego [43]. U dorosłych pacjentów 
z anurią obserwowano lepsze zachowanie wła-
ściwości dializacyjnych otrzewnej w stosunku 
do pacjentów stosujących płyny glukozowe [44]. 
U chorych przewodnionych proponuje się sto-
sowanie 2 wymian ikodekstryny [45]. Takie po-
stępowanie nie jest jednak zalecane u dzieci, ze 
względu na nieznany efekt metaboliczny me-
tabolitów maltozy. Do niekorzystnych działań 
ikodekstryny zalicza się występowanie u około 
10% dorosłych skórnych odczynów alergi-
cznych, które ustępują po jej odstawieniu. 
W przeszłości niepokój wzbudzały aseptyczne 
zapalenia otrzewnej, które były spowodowane 
zanieczyszczeniem składnikiem błony komórki 
bakteryjnej [46]. Stosując ikodekstrynę należy 
pamiętać o konieczności stosowania specyficz-
nych dla glukozy metod laboratoryjnych oraz 
o znacznym obniżeniu w surowicy chorych ak-
tywności enzymu alfa amylazy. 
Płyny zAWieRAjĄCe AminOkWAsy
Grupa EPDWG nie rekomenduje stoso-
wania płynów aminokwasowych jako metody 
parenteralnego odżywiania dzieci dializowa-
nych ze względu na brak dowodów klinicznych 
na ich dodatkowy efekt żywieniowy. Ami-
nokwasy są kolejną alternatywną substancją 
osmotyczną do glukozy. Płyny z aminokwasa-
mi zawierają niewielką ilość GDP i są źródłem 
wolnych od fosforu aminokwasów. Roztwór 
aminokwasów jest nieznacznie hiperosmolar-
ny, zawiera 40 mmol/l mleczanów i posiada 
kwaśny odczyn (tab. 2). Badania eksperymen-
talne wykazały, że płyny te wywierają efekt 
ochronny na błonę otrzewnową, podobny do 
płynów dwukomorowych, mimo indukowania 
przez nie wskaźników stanu zapalnego i neo-
angiogenezy [47, 48]. U dzieci oraz dorosłych 
transport wody i substancji dializowanych 
przez otrzewną jest podobny do uzyskiwane-
go płynami tradycyjnymi o wysokiej zawar-
tości GDP [67, 68]. W badaniach z udziałem 
dorosłych wykazano niewielki, bo 4% wzrost 
syntezy białka w stosunku do płynu z glukozą 
[49]. Efekt anaboliczny obserwowano głównie 
u pacjentów niedożywionych. Nieliczne bada-
nia z udziałem dzieci sugerują dobrą toleran-
cję płynu z aminokwasami i podobną kinetykę 
transportu substancji co płyny tradycyjne [50]. 
Niemniej, relatywnie mały efekt odżywczy, 
uzyskiwany przy stosowaniu dość kosztownych 
płynów z aminokwasami, dotychczas limitował 
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stOsOWAnie PłynóW mieszAnyCh 
Grupa EPDWG zaleca stosowanie u dzieci 
płynów o poprawionej biozgodności. Wybór 
płynów powinien być indywidualizowany. Ze 
względu na brak danych klinicznych u dzieci 
eksperci EPDWG nie zarekomendowali możli-
wości łączenia różnego typu płynów. Wybór ten 
powinien być zindywidualizowany do potrzeb 
danego dziecka. Pojedynczą dzienną wymia-
nę ikodekstryny można stosować w połączeniu 
z wymianami płynów wielokomorowych oraz 
płynem zawierającym aminokwasy. Taka potrój-
na terapia prowadzi do znacznej redukcji ilości 
stosowanej glukozy, spadku GDP o 40–50% 
oraz wyrównuje kwasicę metaboliczną [51, 52]. 
U chorych stosujących częste wymiany płynu 
dializacyjnego przy użyciu cyklerów, u których 
rozwija się zasadowica metaboliczna należy za-
stosować płyny o niższej zawartości buforu [53]. 
PODsumOWAnie
Płyny dializacyjne stosowane do pro-
wadzenia DO są od wielu lat udoskonalane. 
U dzieci, wobec doniesień o szkodliwości dłu-
gotrwałego stosowania tradycyjnych płynów 
dializacyjnych, należy je zastąpić płynami bio-
zgodnymi. Zachowanie właściwości dializacyj-
nych oraz ultrafiltracyjnych błony otrzewnowej 
będzie decydować o możliwości ponownego 
zastosowania dializy otrzewnowej w przyszło-
ści, wpływając bezpośrednio na wydłużenie 
całkowitego czasu przeżycia chorych. Istnieje 
potrzeba dalszych badań nad zastąpieniem 
glukozy nietoksycznymi substancjami osmo-
tycznymi (wolnymi od GDP) oraz urozmaice-
nia obecnie dostępnego asortymentu płynów 
różnymi stężeniami Na, Ca oraz stosowanego 
buforu, celem dostosowania ich do różnorod-
nych potrzeb populacji dziecięcej.
StreSZcZenIe
Dializa otrzewnowa (DO) jest najczęstszą formą 
dializoterapii wybieraną dla dzieci ze schyłkową 
niewydolnością nerek. Tradycyjne płyny dializacyj-
ne wywierają niekorzystny wpływ na błonę otrzew-
nową ze względu na swój kwaśny odczyn, wysoką 
zawartość produktów degradacji glukozy (GDP) 
oraz mleczanów. Nowsze płyny dializacyjne są 
poprawione pod względem biozgodności. U dzieci 
kluczowym zagadnieniem w prowadzeniu dializy 
otrzewnowej jest zachowanie właściwości dializa-
cyjnych oraz ultrafiltracyjnych błony otrzewnowej 
w perspektywie możliwości znacznego przedłu-
żenia życia metodami leczenia nerkozastępczego. 
Zgodnie z zaleceniami European Paediatric Dialysis 
Working Group (EPDWG) u dzieci zaleca się sto-
sowanie płynów możliwie najbardziej biozgodnych, 
o najniższym stężeniu glukozy i zawartości GDP, 
neutralnym pH oraz buforem z przewagą dwuwę-
glanów. U dzieci standardem jest stosowanie pły-
nów 2- lub 3-komorowych. Przydatnymi płynami są 
również te, które zawierają alternatywne do glukozy 
substancje osmotyczne jak ikodekstryna czy ami-
nokwasy. Rozszerzony asortyment płynów dializa-
cyjnych umożliwia obecnie ich lepszy indywidualny 
dobór, którego celem jest stosowanie najbardziej 
skutecznego i najmniej obciążającego sposobu dia-
lizoterapii dla danego dziecka.
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